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Hintergrund und Fragestellung 
Symptome psychischer Erkrankungen können dazu führen, dass der betroffene Mensch 
sich selbst oder andere gefährdet. Auf Basis der Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetze 
(PsychKG) der Bundesländer können zur Gefahrenabwehr Unterbringung und Zwangs-
maßnahmen in einem psychiatrischen Krankenhaus richterlich angeordnet werden. Die 
unterschiedlich hohen Unterbringungs- und Zwangsraten in den Bundesländern werden 
unter anderem mit diesen landesspezifischen Regelungen erklärt. Zahlreiche Entwicklun-
gen an der Schnittstelle zwischen Ethik, Recht und Medizin führten zu Reformen der 
PsychKG, wobei bislang nicht systematisch untersucht wurde, inwieweit die Selbstbe-
stimmungs- und Menschenrechte der Betroffenen gestärkt wurden und in welchen Berei-
chen weiterer Reformbedarf besteht. 
Methodik 
Der aktuelle Stand und die Ergebnisse der Novellierungsprozesse in den einzelnen Bun-
desländern wurden recherchiert. Auf der Basis von klinisch und medizinethisch beson-
ders relevanten Bereichen, welche durch eine Expertengruppe identifiziert und konsen-
tiert worden waren, wurden die Landesgesetze vergleichend analysiert und Handlungs-
bedarf für die Gesetzgeber definiert. 
Ergebnisse 
Der politische, rechtliche und medizinethische Reformdruck hat zu einer Harmonisierung 
von Teilbereichen der Landesgesetze, insbesondere der ärztlichen Zwangsbehandlung, 
geführt. Der Stand und Umfang der Novellierungsprozesse sowie die einzelnen Regelun-
gen bleiben jedoch heterogen, so dass weiterer Reformbedarf besteht. 
Diskussion 
Zum Zwecke der Reduzierung von Unterbringungen und Zwangsmaßnahmen unabhän-
gig vom Wohnort sollten die Landesgesetze insbesondere dort, wo sie Grund- und Men-
schenrechte einschränken, länderübergreifend harmonisiert werden. Es sollten bundes-
einheitliche Dokumentationssystemen zur Erforschung der Ursachen unterschiedlicher 
Unterbringungs- und Zwangsraten in den Kliniken und Regionen eingeführt werden. 
Selbstbestimmungs- beziehungsweise Einwilligungsunfähigkeit als Voraussetzung für 
Unterbringungs- und Zwangsmaßnahmen sollte mitsamt den Implikationen für die klini-






Symptoms of mental illness can cause the affected person to present a danger to them-
selves or to others. In these cases, courts can order the involuntary commitment in psy-
chiatric hospitals on the basis of mental health laws (PsychKG), which differ between the 
federal states in Germany. The different levels of commitment and compulsory rates in 
the federal states are among other reasons explained with the Länder-specific laws. Nu-
merous developments at the interface between ethics, law and medicine led to reforms 
of the PsychKG. Until now, it has not been systematically investigated to what extent 
patients’ rights have been strengthened and in which areas further reform is needed. 
Material and methods  
The current status and the results of the amendment processes in the individual federal 
states were researched. On the basis of clinically and medically particularly relevant  
areas, which were identified and agreed on by an expert group, the state laws are ana-
lyzed comparatively and action needs for legislators are defined. 
Results 
The political, legal and ethical pressure to act has led to a harmonization of some areas 
of state laws, e.g. regulations concerning involuntary treatment. However, the status and 
scope of the amendment processes and the individual regulations are still heterogene-
ous. Therefore, further reform is needed. 
Conclusion  
In order to reduce involuntary commitment and coercive measures irrespective of place 
of residence, state laws should be harmonized, particularly where they restrict civil and 
human rights. Nationwide documentation systems should be introduced to investigate 
the causes of different commitment and compulsory rates in clinics and regions. Self-
determination or legal capacity as a prerequisite for involuntary commitment and coer-
cive measures should be studied more intensively, together with the implications for 
clinical practice. 
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1 Hintergrund und Fragestellung  
1.1 Selbst- und Fremdgefährdung bei psychischen Erkrankungen 
Während etwa jeder vierte Erwachsene in Deutschland innerhalb eines Jahres die Krite-
rien für eine psychische Erkrankung erfüllt (Jacobi et al., 2014), gelten weit weniger Men-
schen als schwer psychisch krank. „Severe Mental Illness“ (SMI) wird dabei über die Er-
krankungsschwere sowie -chronizität definiert und betrifft etwa 1-2 % der erwachsenen 
Bevölkerung (Gühne et al., 2015).1  
Die Symptomatik von schweren psychischen Erkrankungen in Kombination mit negativen 
Begleitumständen erhöht in bestimmten Konstellationen das Risiko für Gewalt und  
Aggression gegenüber anderen Menschen oder gegenüber den Betroffenen selbst 
(Maier et al., 2016). So nehmen sich jedes Jahr etwa 10.000 Menschen in Deutschland 
das Leben (Statistisches Bundesamt, 2017), wobei dies in bis zu 90 % der Fälle auf psy-
chische Erkrankungen zurückgeführt wird (Cavanagh et al., 2003).  
Als Schutzmöglichkeit für die Betroffenen oder für Dritte sieht der Gesetzgeber, sofern 
die Gefährdung konkret und schwer ist sowie in Verbindung mit einer psychischen Er-
krankung auftritt, die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus vor.  
Die Anordnung einer Unterbringung durch ein Gericht erfolgt bei Selbstgefährdung und 
gleichzeitiger Einwilligungsunfähigkeit in der Regel zivilrechtlich auf Basis des Bürger-
lichen Gesetzbuchs (BGB), welches das Betreuungsrecht enthält (§ 1906 BGB). Sie ge-
schieht dann im Zusammenhang mit einer gesetzlichen Betreuung oder einer Bevoll-
mächtigung. Dies ist seit der Verabschiedung des Betreuungsgesetzes im Jahr 1992  
bundeseinheitlich geregelt und wurde zuletzt 2013 und 2017 geändert.2 
 
1 Laut Gühne et al. (2015) lassen sich Menschen mit einer schweren psychischen Erkrankung folgender-
maßen charakterisieren: Sie leiden an (irgendeiner) psychischen Erkrankung, die seit länger als zwei 
Jahren behandelt wird und die zu psychosozialen Beeinträchtigungen von einer bestimmten Schwere 
(zum Beispiel nach Global Assessment of Functioning, GAF) führt.  
2 „Gesetz zur Regelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine ärztliche Zwangsmaßnahme“ vom 
18. Februar 2013 und „Gesetz zur Änderung der materiellen Zulässigkeitsvoraussetzungen von ärztlichen 
Zwangsmaßnahmen und zur Stärkung des Selbstbestimmungsrechts der Betreuten“ vom 17. Juli 2017. 
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Bei akuter Selbst- oder Fremdgefährdung im Zusammenhang mit einer psychischen Er-
krankung greifen die Unterbringungsgesetze (UBG) beziehungsweise Psychisch-Kran-
ken-Gesetze der Länder (PsychKG3).4 Hier befindet sich die Regelungshoheit im Kom-
petenzbereich der Bundesländer. Dies ist nicht durch sachimmanente Gründe, sondern 
vielmehr durch einen historischen Zufall bedingt (Brink, 2002).5 Anfang der 1950er Jahre 
war der Gesetzgeber vor die Herausforderung gestellt, Zwangsunterbringungen in der 
Psychiatrie gesetzlich zu regeln. Denn nach Art. 2 Abs. 2 des neuen Grundgesetzes (GG) 
(in Kraft 23. Mai 1949) waren diese nun als Freiheitsentziehungen zu bewerten: „Jeder 
hat das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person ist un-
verletzlich. In diese Rechte darf nur aufgrund eines Gesetzes eingegriffen werden.“ Der 
Entwurf über ein entsprechendes Bundesgesetz scheiterte jedoch. In den folgenden 
Jahrzehnten entwickelten sich die öffentlich-rechtlichen Rahmenbedingungen und die 
Rechtspraxis in den Bundesländern relativ unabhängig voneinander weiter. Ein Bundes-
gesetz wurde bis heute nicht realisiert. 
2016 wurden 75.929 Unterbringungsverfahren nach PsychKG (§ 312 Nr. 3 FamFG) und 
56.048 Unterbringungen nach Betreuungsrecht (§ 1906 BGB) registriert, was im Ver-
gleich zum Jahr 2002 eine Zunahme von etwa 30 % entspricht (Bundesamt für Justiz, 
2017). Aufgrund der ebenso stark gestiegenen Fallzahlen in psychiatrischen Kliniken ist 
der Anteil von Patienten6 mit Unterbringung an allen Fällen jedoch nur unwesentlich ge-
stiegen (Gerlinger et al., 2019). 
Im Rahmen der Unterbringung können zur Abwehr von Gefahren für schwerwiegende 
Gesundheitsschäden oder von Lebensgefahr der Patienten oder Dritter weitere Maßnah-
men gegen den natürlichen oder freien Willen des Betroffenen notwendig werden. So 
werden laut einer aktuellen Studie, an der der Autor mitgewirkt hat, im Durchschnitt bei  
 
3 Die Landesgesetze, welche die öffentlich-rechtliche Unterbringung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen regeln, werden in dieser Arbeit zusammenfassend als PsychKG abgekürzt.  
4 Nach einer Straftat, die im Zustand verminderter oder fehlender Schuldfähigkeit begangen wurde, wird 
auf Basis des Strafgesetzbuches eine Unterbringung im Maßregelvollzug, d. h. in Kliniken für forensische 
Psychiatrie, angeordnet. Sowohl rechtslogisch als auch klinisch organisatorisch unterscheidet sich die Un-
terbringung im Maßregelvollzug von der zivilrechtlichen beziehungsweise öffentlich-rechtlichen Unterbrin-
gung in psychiatrischen Krankenhäusern. Aus diesem Grund wird der Maßregelvollzug dieser Arbeit nicht 
weiter thematisiert. 
5 Die folgenden Ausführungen basieren auf der ausführlichen Darstellung bei Brink (2002). 
6 Für eine bessere Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulinum verwendet, damit sind 
aber stets alle Geschlechter gemeint. Dies wird in allen verwendeten Gesetzestexten, Gerichtsurteilen 
und den Texten des Deutschen Ethikrats auf diese Weise gehandhabt. 
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8 % aller stationär in einer Psychiatrie behandelten Patienten Zwangsmaßnahmen durch-
geführt. Diese umfassen die direkte Einschränkung der Bewegungsfreiheit (Fixierung  
oder Festhalten), die räumliche Einschränkung der Bewegungsfreiheit, Isolierung, Weg-
nahme gefährlicher Gegenstände und ärztliche Zwangsbehandlungen. Eine ärztliche 
Zwangsbehandlung fand bei 5,5 % der von Zwangsmaßnahmen betroffenen Fälle, also 
bei 0,4 % aller Fälle, statt (Adorjan et al., 2017). 
Die Streuung der Raten der einzelnen Kliniken um diese Mittelwerte ist jedoch hoch, sie 
liegt bei den Zwangsmaßnahmen in dieser Studie zwischen 3,8 % und 13,6 % (Adorjan 
et al. 2017). Auch bei der Zahl der Unterbringungsverfahren bestehen große Unter-
schiede zwischen den Bundesländern. So wurden 2015 in Brandenburg 803 Unterbring-
ungsverfahren und in Nordrhein-Westfalen 23.059 Unterbringungsverfahren verzeichnet. 
In Sachsen wurden zwei Verfahren pro 10.000 Einwohner und in Schleswig-Holstein 26 
Verfahren pro 10.000 Einwohner registriert (Deinert, 2015). Auch innerhalb der Bundes-
länder bestehen Unterschiede bezüglich der Unterbringungsraten. Eine aktuelle Studie 
berichtet eine große Varianz des Anteils der von Zwangsmaßnahmen betroffenen Fälle 
an der Gesamtzahl der Fälle in psychiatrischen Kliniken in Baden-Württemberg. Die 
Spanne betrug zwischen 0,3 % und 17,5 % der Behandlungsfälle in den 32 teilnehmen-
den Kliniken (Flammer & Steinert, 2018). 
Aufgrund der besonderen rechtlichen, ethischen und klinischen Problematik von Maß-
nahmen gegen den Willen der Patienten sind diese Ergebnisse erklärungsbedürftig. 
Als mögliche Gründe für die Unterschiede werden in der Literatur insbesondere unter-
schiedliche Patientenmerkmale (Flammer et al., 2013; Janssen et al., 2013; Thomsen et 
al., 2017) und unterschiedliche Merkmale der Kliniken wie beispielsweise Pflichtversor-
gung oder bauliche Voraussetzungen (Rohe et al., 2017; van der Schaaf et al., 2013) 
diskutiert. Auch die regional unterschiedlichen Versorgungsstrukturen und insbesondere 
die Aktivitäten des Sozialpsychiatrischen Dienstes werden als Ursachen erörtert (Juckel 
& Haußleiter, 2015). 
Die bislang einzige vergleichende Analyse der Unterbringungsgesetze in den Bundes-
ländern kommt zu dem Ergebnis, dass die Gesetze „erhebliche Unterschiede im Hinblick 
auf vorgesehene Fristen, Verfahrenswege, Voraussetzungen und Beschreibungen von 
Rechten und Pflichten der Betroffenen“ aufweisen (Martin & Steinert, 2004, S. 1). Die 
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uneinheitliche Gesetzgebung sei deshalb „mitverantwortlich für die sehr unterschiedli-
chen Unterbringungsraten“ und erschwere eine Evaluation der Behandlungspraxis (ebd.).  
Nachdem insbesondere in den letzten zehn Jahren die rechtlichen und medizinethischen 
Entwicklungen auf vielen Ebenen Handlungsbedarf ausgelöst haben, wird die vorlie-
gende Dissertation die Ergebnisse der Novellierungsprozesse der Psychisch-Kranken-
Hilfe-Gesetze der Bundesländer analysieren und deren Implikationen an den Schnittstel-
len zwischen Ethik, Recht und Medizin herausarbeiten.  
1.2 Entwicklung der rechtlichen Rahmenbedingungen 
Die Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetze der Bundesländer befinden sich seit 2011 in um-
fangreichen Novellierungsprozessen, nachdem Entwicklungen in Recht, Ethik und Medi-
zin Reformdruck ausgelöst haben.  
1.2.1 Rechtlicher Reformdruck 
Im Jahr 2011 haben verschiedene höchstrichterliche Entscheidungen die Verfassungs-
widrigkeit von Maßregelvollzugs- und Unterbringungsgesetzen in Rheinland-Pfalz (2 BvR 
882/09 vom 23.03.2011) und Baden-Württemberg (2 BvR 633/11 vom 12.10.2011) sowie 
später auch in Sachsen (2 BvR 228/12 vom 20.02.2013) festgestellt. Dabei wurden die 
Regelungen zur ärztlichen Zwangsbehandlung für unvereinbar mit dem deutschen 
Grundgesetz erklärt. Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) stellte dabei die Leitsätze 
auf, dass es klarer und bestimmter gesetzlicher Voraussetzungen für die Zulässigkeit von 
Zwangsbehandlungen bedarf und besondere verfahrensmäßige Sicherungen geboten 
sind. Entsprechend korrigierte auf dieser Grundlage 2012 auch der Bundesgerichtshof 
(BGH) in zwei Entscheidungen (Az XII ZB 99/12 und Az XII ZB 130/12 vom 20.06.2012) 
seine bisherige Rechtsprechung und sah nun auch keine hinreichende gesetzliche 
Grundlage für eine betreuungsrechtliche Zwangsbehandlung mehr gegeben. Mit dem 
„Gesetz zur Regelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine ärztliche Zwangs-
maßnahme“ (in Kraft seit 17.01.2013) wurde die Regelungslücke geschlossen und die 
ärztliche Behandlung ohne oder gegen den Willen der Betroffenen an hohe Hürden ge-
knüpft. Einen vorläufigen Schlusspunkt der verfassungsrechtlichen Beschäftigung mit 
dem Thema „Zwang in psychiatrischen Kliniken“ stellt die Entscheidung des BVerfG vom 
24.07.2018 (2 BvR 309/15, 2 BvR 502/16) dar, welche den Verfassungsbeschwerden 
gegen das geltende PsychKG in Baden-Württemberg und das UBG in Bayern stattgaben 
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und 5- und 7-Punkt-Fixierungen, die „nicht nur kurzfristig“ (länger als 30 Minuten) sind, 
unter einen Richtervorbehalt stellten.  
Diese Entscheidungen der höchsten Gerichte stehen auch im Zusammenhang mit der 
Ratifizierung der Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen (UN-BRK) am 
26.03.2009, mit denen sich Deutschland zur Umsetzung der Prinzipien der Selbstbestim-
mung und Diskriminierungsfreiheit auch für Menschen mit psychischen Erkrankungen 
verpflichtete. Mehrere Stellen der UN-BRK haben Implikationen für die Selbstbestim-
mungsrechte von Menschen mit psychischen Erkrankungen im Kontext von Unterbring-
ung und Zwang in der psychiatrischen Versorgung. So verbrieft die Konvention unter an-
derem das Recht von Menschen mit Behinderungen, stets als Rechtssubjekt anerkannt 
zu werden und überall die gleiche Rechts- und Handlungsfähigkeit wie andere Menschen 
zu genießen (Art. 12). Menschen mit Behinderungen haben gleichberechtigt mit anderen 
das Recht auf persönliche Freiheit (Art. 14) und auf Achtung ihrer körperlichen und  
seelischen Unversehrtheit (Art. 16). Die Umsetzung der UN-BRK in Deutschland soll 
durch konkrete Mechanismen gewährleistet und überwacht werden. Mehrere innerstaat-
liche Stellen, zum Beispiel das Deutsche Institut für Menschenrechte, ein nationaler Ak-
tionsplan der Bundesregierung und Staatenprüfungen des UN-Fachausschusses für die 
Rechte von Menschen mit Behinderungen sollen dies sicherstellen. Die Empfehlungen 
des UN-Fachausschusses vom 13.05.2015 (United Nations, 2015), durch die das erste 
Staatenprüfverfahren in Deutschland abgeschlossen wurde, nennt Probleme und Kritik-
punkte zur Umsetzung der UN-BRK. Thematisiert werden ausdrücklich auch psychiatri-
sche Behandlungen. Sie sollen nach Meinung des Fachausschusses in jedem Fall auf 
Grundlage einer freien und informierten Einwilligung erfolgen (Ziffer 38 b, Ziffer 48). Der 
Fachausschuss interpretiert die UN-BRK so, dass er daraus die Forderung nach der voll-
ständigen Abschaffung von substituierender Entscheidungsfindung ableitet und das me-
dizinische Konzept der Selbstbestimmungsfähigkeit grundsätzlich ablehnt (United  
Nations, 2014). Wenn auch diese weitreichenden Interpretationen in medizinethischen 
und medizinischen Fachkreisen auf deutliche Kritik stoßen (Freeman et al., 2015; Müller, 
2018) und auch der Rechtsauffassung des Bundesverfassungsgerichts widersprechen  
(1 BvL 8/15 vom 26.07.2016), so setzen sie doch einen behindertenpolitischen Referenz-
rahmen, der zu einem großen politischen Handlungsdruck auf Bundes- und Länderebene 
führte und der weiterhin wirkt. Von 2018 bis 2020 wird Deutschland erneut vom zustän-
digen UN-Fachausschuss geprüft (Deutsches Institut für Menschenrechte, 2019). 
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1.2.2 Medizinethischer Reformdruck  
Wenn psychische Erkrankungen zur Einschränkung der Selbstbestimmungsfähigkeit7 so-
wie zu Selbst- und Fremdgefährdung führen, dann können unter bestimmten Umständen 
Maßnahmen und Behandlungen zum Zweck der Gefahrenabwehr oder zur Wiederher-
stellung der Fähigkeit zu einer selbstbestimmten Entscheidung auch gegen den Willen 
der Betroffenen ethisch gerechtfertigt sein (DGPPN, 2014; ZEKO, 2013; Deutscher Ethik-
rat, 2018). Dabei stehen beispielsweise verschiedene im Patienten selbst liegende Inter-
essen im Konflikt: auf der einen Seite sein Interesse an Gesundheit, Leben, soziale Teil-
habe und Freiheit, auf der anderen Seite sein Interesse an Selbstbestimmung und Frei-
heit von Zwang. Dieser Konflikt tritt vor allem dann zu Tage, wenn sich ein Mensch trotz 
eindeutiger medizinischer Indikation gegen eine Behandlung entscheidet, ohne dass  
dafür gute Gründe vorliegen,8 und damit die „Freiheit zur Krankheit“ (2 BvR 882/09 vom 
23.03.2011) einfordert. In einem solchen Fall kann nach einer aktuellen Stellungnahme 
des Deutschen Ethikrats (2018) ein „wohltätiger Zwang“ nur dann gerechtfertigt sein, 
wenn die betroffene Person in ihrer Selbstbestimmungsfähigkeit so stark eingeschränkt 
ist, dass sie in der konkreten Situation nicht freiverantwortlich entscheiden beziehungs-
weise handeln kann oder jedenfalls keine tragfähigen Anhaltspunkte vorliegen, dass die 
Ablehnung der Behandlung ihrem freiverantwortlichen Willen entspricht. Anderenfalls ist 
eine Zwangsmaßnahme zu ihrem Wohl ethisch nicht zu rechtfertigen (S. 120). 
Die Frage danach, ob der betroffene Mensch „um die Folgen und Nebenfolgen der beab-
sichtigen Handlung/Unterlassung“ (ebd., S. 41-42) weiß, sie in Kauf nimmt und Alternati-
ven abwägen kann, wird demnach zum zentralen normativen Bezugspunkt einer ethi-
schen Betrachtung gemacht. Entsprechend lehnt die Zentrale Ethikkommission (ZEKO) 
bei der Bundesärztekammer Zwangsbehandlungen bei einwilligungsfähigen Patienten 
von grundsätzlich ab (ZEKO, 2013). 
 
7 Das medizinische Konzept der Selbstbestimmungsfähigkeit basiert auf den Kriterien Informationsver-
ständnis, Urteilsvermögen, Krankheits- und Behandlungseinsicht sowie Entscheidungsfähigkeit (Bruns et 
al., 2015). Davon unterschieden wird das juristische Konzept der Einwilligungsfähigkeit, welches den 
Rechtfertigungsgrund für Eingriffe in die Rechte der Betroffenen bildet (Henking & Mittag, 2015). 
8 Gute Gründe, sich gegen eine medizinisch indizierte Behandlung zu entscheiden, sind vielfältig. Bei-
spielsweise kann es vernünftig sein, sich gegen eine (weitere) Chemotherapie zu entscheiden, weil man 
mehr Wert auf Lebensqualität als auf die Verlängerung des Leidens legt und sich daher für eine palliativ-
medizinische Behandlung entscheidet. Weitere gute Gründe sind berechtigte Zweifel am Therapievor-
schlag. Aber auch weltanschauliche Gründe, die zur Ablehnung bestimmter Therapien führen, können 
rational sein und müssen respektiert werden, selbst wenn sie nicht rational sein sollten.  
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Aus diesem Grund wird in Fachkreisen kontrovers diskutiert, ob, unabhängig von einer 
akut zu erfolgenden Gefahrenabwehr, psychiatrische Kliniken der richtige Ort für eine 
Unterbringung sind, wenn die Betroffenen eine Behandlung beispielsweise durch eine 
Patientenverfügung grundsätzlich ablehnen oder einwilligungsfähig sind (Pollmächer, 
2016; Schalast, 2016). Die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) fordert, dass Menschen, die selbstbe-
stimmungsfähig sind und eine Behandlung ablehnen, unabhängig von einer gleichzeitig 
vorliegenden Selbst- oder Fremdgefährdung nicht mehr in psychiatrischen Kliniken un-
tergebracht werden müssen (DGPPN, 2016), was von juristischer Seite kritisiert wird. 
Denn, „wenn sich die Psychiatrie für psychisch kranke und zugleich gefährliche Personen 
nicht mehr zuständig fühlt, kommt jedoch unweigerlich die äußerst beunruhigende Frage 
auf, wohin diese Personen stattdessen sollen“ (Henking, 2015, S. 172).  
1.2.3 Evidenzbasierte Medizin und gute klinische Praxis 
Im Rahmen der Qualitätssicherung in der psychiatrischen Versorgung wird inzwischen 
ein angemessener Umgang mit Aggressivität und Zwang als relevanter Aspekt der Be-
handlungsqualität adressiert (Steinert & Flammer, 2018). Als Instrumente stehen die Er-
arbeitung von Leitlinien und deren Implementierung in die klinische Praxis sowie die  
Definition von Qualitätsindikatoren zur Messung beziehungsweise zum Vergleich der me-
dizinischen Qualität in Krankenhäusern oder Praxen zur Verfügung. Während das briti-
sche National Institute for Health and Care Excellence (NICE) bereits 2005 die Leitlinie 
„Violence and aggression: short-term management in mental health, health and commu-
nity settings“ in trialogischen Strukturen erarbeitete und 2015 aktualisierte (NICE, 2015), 
steht für den deutschsprachigen Raum erst seit Juli 2018 eine vergleichbar umfassende 
S3-Leitlinie zur Verfügung, welche ebenfalls unter Beteiligung von Betroffenen- und An-
gehörigenverbänden erstellt wurde. Die S3-Leitlinie „Verhinderung von Zwang: Präven-
tion und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen“ empfiehlt bei Entscheidun-
gen über freiheitsentziehende Maßnahmen immer auch Untersuchungen der Einwilli-
gungsfähigkeit der Patienten. Außerdem sollten die Verhältnismäßigkeit der beabsichtig-
ten Maßnahmen abgewogen und mögliche Alternativen geprüft werden. Auch aus rein 
medizinischer Perspektive empfiehlt die Leitlinie, möglichst ganz auf Zwang zu verzichten 
(Expertenkonsens). Denn er führe zur (Re-)Traumatisierung der Patienten und wirke sich 
oftmals negativ auf den Behandlungserfolg aus (DGPPN, 2018).  
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Aktuell entwickelt das Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) im Rahmen gesetzlicher Qualitätssicherungsmaßnahmen ein Indikatoren-
set für die Qualität psychiatrischer Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. In die-
sem Kontext wurde vorgeschlagen, auch den Anteil der Patienten, die Zwangsmaßnah-
men erleiden, an allen Fällen mit derselben Diagnose als Qualitätsindikator aufzunehmen 
(Großimlinghaus et al., 2017). Während dies prinzipiell ein Zeichen für die zunehmende 
Berücksichtigung der Selbstbestimmung von Patienten im Rahmen eines Benchmarking 
in der medizinischen Versorgung ist, eignet sich dieser Indikator laut Steinert und Flam-
mer (2018) aufgrund konfundierender Faktoren nicht für einen Vergleich psychiatrischer 
Kliniken. 
1.3 Zusammenfassung  
Eine ethisch vertretbare, effektive und menschenrechtskonforme Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen ist heute der Anspruch demokratischer, rechts-
staatlicher Gesellschaften. Nicht zuletzt haben Menschen mit psychischen Erkrankungen 
einen Anspruch darauf. Dabei ist die Stärkung von Menschenrechten und die Vermei-
dung von Unterbringungen und Zwangsmaßnahmen aufgrund der Vielzahl von Einfluss-
faktoren nicht allein Aufgabe der Ärzte, Therapeuten und Pflegekräfte. Vielmehr müssen 
auch die rechtlichen Rahmenbedingungen so gestaltet sein, dass die Erreichung dieses 
Ziels bestenfalls begünstigt wird.  
Vor dem Hintergrund der zahlreichen Entwicklungen an den Schnittstellen zwischen 
Recht, Ethik und guter klinischer Praxis und den dadurch angestoßenen Reform- 
prozessen in den Bundesländern ist das Ziel der vorliegenden Dissertation deshalb eine 
Bestandsaufnahme hinsichtlich der öffentlich-rechtlichen Rahmenbedingungen von Pati-
entenautonomie und Menschenrechten in den Bundesländern. Denn die Ergebnisse der 
Reformen wurden bislang nicht systematisch untersucht. Es soll erforscht werden, ob der 
beschriebene Reformbedarf umgesetzt wurde, ob dies zu einer Angleichung der Landes-
gesetze geführt hat, inwieweit die Selbstbestimmungs- und Menschenrechte der Patien-
ten gestärkt wurden und in welchen Bereichen weiterer Reformbedarf besteht.9  
 
9 Der Promovend hat die Fragestellung der Dissertation beziehungsweise der Publikation selbstständig 
entwickelt und erarbeitet. Der aktuelle Forschungsstand wurde selbstständig recherchiert und dargestellt. 
Im Manteltext wurden insbesondere der rechtliche, ethische und medizinische Hintergrund erweitert und 
vertieft. 




2.1 Recherche der Ergebnisse der Novellierungsprozesse  
Der Verlauf, der Diskussionsstand und die Ergebnisse der Novellierungsprozesse in den 
Bundesländern wurden auf juristischen Datenbanken und Webseiten der Ministerien re-
cherchiert. Tabelle 1 fasst die juristischen Datenbanken zu den PsychKG zusammen. 
Teilweise waren Informationen in den genannten Quellen nicht oder nicht vollständig ab-
rufbar. In diesen Fällen wurden die zuständigen Personen in den Landesministerien tele-
fonisch und/oder per E-Mail kontaktiert. Hier erwies sich die Arbeitsgruppe Psychiatrie 
der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden (AOLG) als wichti-
ger Kontakt, da sie Mitarbeiter der zuständigen Referate aller Landesministerien umfasst. 
Zur Dokumentation und Evaluation von Unterbringungen und Zwangsmaßnahmen konn-
ten auf dieser Ebene wichtige Zusatzinformationen gesammelt werden, da diese Themen 
nicht in allen Bundesländern durch die PsychKG geregelt werden. Somit konnten für die-
sen Bereich auch Verordnungen und weitere Normen berücksichtigt werden.  
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Tabelle 1: Fundstellen der PsychKG 
Bundesland Internetquellen (abgerufen am 6.4.2018) 
Bundesweit www.juris.de 
Baden-Württemberg  www.landesrecht-bw.de 
Bayern10  www.gesetze-bayern.de 
Berlin  www.gesetze.berlin.de 













2.2 Identifikation von Vergleichskriterien 
Um die Landesgesetze zu vergleichen, mussten zunächst klinisch und medizinethisch 
besonders relevante Bereiche identifiziert werden, anhand derer ein systematischer Ver-
gleich mit dem Ziel der Identifikation von Regelungslücken und gesetzgeberischem 
Handlungsbedarf möglich ist. Die Identifizierung dieser Bereiche erfolgte in einem Dis-
 
10 Während der Arbeiten am Manuskript der Publikation wurde in Bayern ein neues PsychKG verabschie-
det. Im Rahmen der Überarbeitung nach der Rückmeldung der Reviewer konnte das neue Gesetz in der 
Beschlussfassung vom 24.07.2018 (abgerufen am 26.07.2018 unter https://www.verkuendung-bay-
ern.de/gvbl/2018-583) einbezogen werden, veröffentlicht und in Kraft getreten ist das Gesetz allerdings 
erst zum 01.01.2019. 
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kussions- und Konsentierungsprozess mit Vertretern der DGPPN, der Bundesdirektoren-
konferenz (BDK), der ChefärzteInnen (sic!) der Kliniken für Psychiatrie und Psychothera-
pie an Allgemeinkrankenhäusern (ACKPA) sowie weiteren Experten. Die Plattform für die 
fachlichen Diskussionen bot die Task Force Patientenautonomie von ACKPA, BDK und 
DGPPN, in welcher alle beteiligten Experten Mitglied waren (Tabelle 2).  
Tabelle 2: Experten zur Identifikation von Vergleichskategorien 
Prof. Dr. med. Arno Deister, Zentrum für Psychosoziale Medizin Itzehoe 
Prof. Dr. med. Peter Falkai, Klinikum der Universität München 
Prof. Dr. med. Dr. phil. Andreas Heinz, Universitätsmedizin – Charité Berlin 
Dr. med. Felix Hohl-Radke, Asklepios Fachklinikum Brandenburg 
Dr. med. Manfred Koller, Gesundheitsministerium Niedersachsen 
Prof. Dr. med. Jürgen Müller, Asklepios Fachklinikum und Universität Göttingen 
Prof. Dr. med. Thomas Pollmächer, Klinikum Ingolstadt  
Prof. Dr. med. Tilman Steinert, Klinikum der Universität Ulm  
Dr. med. Bettina Wilms, Carl-von-Basedow-Klinikum Saalekreis  
Dr. med. Martin Zinkler, Klinikum Heidenheim 
Auf Basis einer Fragenliste, welche durch die BDK zur Verfügung gestellt worden war, 
wurden in mehreren Abstimmungsrunden Bereiche und Fragen an die Gesetze diskutiert, 
definiert und schließlich konsentiert, welche für eine effektive Behandlung und eine men-
schenrechtskonforme psychiatrische Versorgung aus Sicht der beteiligten Sachverstän-
digen unabdingbar sind. Die hierbei identifizierten Regelungsbereiche und Fragestellun-
gen reflektieren den Stand klinischer Leitlinien und good clinical practice (DGPPN, 2018), 
die Urteile der höchsten Gerichte zu Unterbringung und Zwang (2 BvR 882/09 vom 
23.03.2011 und 2 BvR 633/11 2 vom 12.10.2011) und die medizinethischen Diskussionen 
der vergangenen Jahre (Bruns et al. 2015; Deutscher Ethikrat, 2018; DGPPN 2014; 
ZEKO 2013,). Dazu gehören auch verfahrensrechtliche Regelungen. Tabelle 3 zeigt die 
Systematik inklusive der jeweiligen konkreten Fragestellung an das Gesetz.  
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Tabelle 3: Systematik der Vergleichsanalyse 
Regelungsbereich Fragen an das Gesetz 
Anwendungsbereich der 
PsychKG 
Für wen ist das Gesetz geschaffen? 
Gilt das Gesetz auch für Minderjährige? 
Regelungen zur  
Unterbringung 
Welche Einrichtungen sind für die Unterbringung zuständig? 
Welcher Unterbringungszweck ist definiert?  
In welcher Form ist der Patient unterzubringen? 
Wer ist berechtigt, einen Antrag auf Unterbringung einzureichen? 
Regelungen zu Sicherungs-
maßnahmen und  
unmittelbarem Zwang 
Welche Sicherungsmaßnahmen sind zulässig? 
Bedürfen diese Maßnahmen einer richterlichen Genehmigung? 
In welchem Verhältnis müssen diese Maßnahmen stehen?  
Wie ist der Patient bei der Anwendung von Sicherungsmaßnahmen 
zu überwachen? 
Wie sind diese Maßnahmen zu dokumentieren? 
Ist eine Nachbesprechung vorgesehen? 
Welche Voraussetzungen müssen für unmittelbaren Zwang vorlie-
gen? 
Regelungen zur Anwendung 
einer ärztlichen Zwangsmaß-
nahme 
Welche Prämissen müssen für die Zwangsbehandlung vorliegen? 
Welche Ziele muss die Zwangsbehandlung verfolgen? 
Gibt es weitere formale Durchführungsbestimmungen? 
Sind Maßnahmen im Rahmen „Erster Hilfe“ möglich? 
Regelungen zu sozialen  
Aspekten 
Hat der Patient ein Recht auf Besuch? 
In welchem Rahmen hat der Patient Zugang zu Telekommunika-
tion? 
Darf der Patient Schrift- und Paketverkehr führen?   
Kann Belastungsurlaub gestattet werden? 
Darf dem Patienten Ausgang gewährt werden? 
Ist eine Ausführung zu offenen Stationen vorgesehen? 
Sicherstellung von Patienten-
rechten 
In welcher Art und Weise sind Hilfen für Patienten vorgesehen? 
Welche Ziele sollen durch die Hilfen erreicht werden? 
Gibt es ein Beschwerdemanagement, an das sich Patienten und 
Angehörige wenden können (Patientenfürsprecher)? 
Wurden Besuchskommissionen eingerichtet, um die Wahrnehmung 
der besonderen Aufgaben sicherzustellen? 
Werden Daten zur Unterbringung und zu Zwangsmaßnahmen er-
fasst? 
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2.3 Vergleichende Analyse der Landesgesetze  
Auf Basis der Datenbank- und Internetrecherche (2.1) wurde zunächst der Stand der  
Novellierungsprozesse analysiert. Dabei wurde geklärt, ob eine Novellierung stattgefun-
den hat, und wenn ja, wann das reformierte Gesetz in Kraft getreten ist, wie dessen Be-
zeichnung lautet und ob es ein vom Maßregelvollzugsgesetz separates Gesetz ist. Dar-
über hinaus wurden die Landesgesetze hinsichtlich der zuvor konsentierten rechtlichen, 
ethischen und klinischen Fragestellungen zusammengefasst, analysiert und verglichen. 
So sollten besonders umsetzungsschwache Bundesländer und Regelungsbereiche iden-
tifiziert und auf Basis der in den letzten Jahren definierten rechtlichen, ethischen und 
klinischen Standards gesetzgeberischer Handlungsbedarf definiert werden.11  
 
11 Der Promovend hat einen Studienplan erstellt und die Identifikation klinisch und medizinethisch beson-
ders relevanter Bereiche durch die Expertengruppe koordiniert. Er hat den Stand der Gesetzesprozesse 
recherchiert, die Gesetzestexte ausgewertet und anhand der Vergleichskriterien analysiert. Im Manteltext 
wurde die Methodik im Vergleich zur Publikation detaillierter und vertieft dargestellt. Um die Übersichtlich-
keit zu erhöhen, wurden drei neue Tabellen erstellt. 
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3 Ergebnisse  
Mit Stand 30.07.2018 wurden die PsychKG der Bundesländer in relevanten Bereichen 
an die Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts angepasst, unterscheiden sich aber in 
Stand, Formalitäten, Bezeichnung und Inhalten weiterhin deutlich voneinander. Im Folg-
enden werden die wichtigsten Ergebnisse der Studie von Gerlinger et al. (2019) zusam-
mengefasst. Die detaillierten Ergebnisse finden sich ebenda.  
3.1 Stand der Novellierungsprozesse 
Die Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts waren bis zum Ende des Erhe-
bungszeitraums (30.07.2018) in allen Bundesländern Anlass für Anpassungen der öffent-
lich-rechtlichen Regelungen zur Unterbringung. In 14 Bundesländern sind die Novellie-
rung bereits in Kraft getreten; lediglich in Thüringen und Sachsen-Anhalt waren sie noch 
nicht in die Phase der parlamentarischen Abstimmung getreten. Nach Aussage der zu-
ständigen Ministerialen ist damit im 4. Quartal 2018 beziehungsweise im 1. Quartal 2019 
zu rechnen. Wie Gerlinger et al. (2019) zeigen, fallen die Novellierungen hinsichtlich des 
Umfangs, des Inhalts, und der Grundstruktur in den einzelnen Bundesländern unter-
schiedlich aus. 
Noch 2013 reformierte Hamburg das Hamburgische Gesetz über Hilfen und Schutzmaß-
nahmen bei psychischen Krankheiten, 2014 folgten die Bundesländer Rheinland-Pfalz, 
Saarland, Sachsen, Brandenburg. 2015 wurden die PsychKG in Bremen, Schleswig-Hol-
stein und Baden-Württemberg novelliert, wobei letzteres das erste Bundesland war, wo 
unter Beteiligung von Betroffenen-Verbänden ein von Grund auf neues Gesetz erarbeitet 
wurde. 2016 folgten in Mecklenburg-Vorpommern, Berlin und Nordrhein-Westfalen, 2017 
Niedersachsen und Hessen sowie 2018 Bayern. In einigen Bundesländern wurden be-
reits weitere Überarbeitungen angestoßen, die nicht zuletzt durch die Urteile des Bun-
desverfassungsgerichts vom 24.7.2018 (2 BvR 502/16, 2 BvR 309/15) notwendig gewor-
den sind (Gerlinger et al., 2019). 
Saarland, in dem bereits 2013 die Regelungen zur Zwangsbehandlung an die Bundes-
verfassungsgerichtsurteile angepasst wurden, ist das letzte Bundesland, dessen Gesetz 
noch den Namen „Unterbringungsgesetz“ trägt. In den anderen Bundesländern, in denen 
die Gesetze vor der Reform noch „Freiheitsentziehungsgesetz“ oder „Unterbringungsge-
setz“ genannt wurden, benannte man sie in „Psychisch-Kranken-Gesetz“ (PsychKG) oder 
in „Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz“ (PsychKHG) um.  
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Tabelle 2 in Gerlinger et al. (2019) zeigt den Stand der Novellierungsprozesse in den 
Bundesländern, ihre jeweilige Bezeichnung und den Zusammenhang zu den jeweiligen 
Maßregelvollzugsgesetzen. Zu letzterem konnte gezeigt werden, dass es eine Entwick-
lung hin zu separaten Maßregelvollzugsgesetzen gibt. Aktuell wird der Maßregelvollzug 
noch in acht Bundesländern innerhalb des jeweiligen PsychKG geregelt. 
3.2 Ergebnisse der Novellierungsprozesse  
3.2.1 Anwendungsbereich der Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetze 
Einerseits wurden im Rahmen der Novellierungsprozesse in allen betroffenen Bundes-
ländern antiquierte unwissenschaftliche Begriffe wie beispielsweise „geisteskranke Per-
sonen“ durch sachlichere Bezeichnungen ersetzt. So übernahmen eine Reihe von Län-
dern die kurze Formulierung aus dem PsychKHG Baden-Württemberg „Personen, die 
aufgrund einer psychischen Störung krank oder behindert sind“. Andererseits finden sich 
weiterhin große Unterschiede bzgl. Erkrankungsschwelle beziehungsweise -schwere. 
Manche Gesetze haben die Schwelle erhöht und die Formulierung „von erheblichem Aus-
maß“ eingeführt, in anderen Bundesländern sind die Gesetze auch dann anwendbar, 
wenn „Anzeichen für eine psychische Erkrankung“ bestehen. Menschen mit Suchterkran-
kungen sind in einigen Gesetzen explizit eingeschlossen.  
In allen Ländern außer dem Saarland sind die Gesetze auch für Kinder und Jugendliche 
anwendbar, wobei in aller Regel für eine Behandlung die Einwilligung der Erziehungsbe-
rechtigten ausdrücklich gefordert wird. Oftmals ist in diesen Fällen eine Unterbringung in 
Krankenhäusern oder Fachabteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgesehen. 
3.2.2 Regelungen zur Unterbringung 
Außer in Berlin, wo eine Unterbringung ausdrücklich auch in für psychisch kranke Men-
schen geeigneten Heimen (§ 18, Abs. 1 PsychKG Berlin) möglich ist, sind zur Durchführ-
ung von Unterbringungen nach den PsychKG nur psychiatrische Krankenhäuser und 
Fachabteilungen sowie sonstige geeignete Einrichtungen berechtigt. Letztere müssen  
organisatorische Voraussetzungen erfüllen, welche praktisch nur Krankenhäuser erfüllen 
können (vgl. § 14 Abs. 2 PsychKHG BaWü). 
Eine Unterbringung nach den PsychKG aller Bundesländer darf nur zum Zweck der Ge-
fahrenabwehr erfolgen, d. h. nur dann, wenn eine Person mit einer psychischen Erkran-
kung sich selbst oder Dritte gefährdet. Geregelt wird außerdem die Behandlung der so-
genannten „Anlasserkrankung“ der untergebrachten Personen, um den Anlass der  
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Unterbringung zu beseitigen und den Betroffenen ein eigenverantwortliches Leben zu 
ermöglichen. Unterschiede bestehen insbesondere bezüglich der Gewichtung der Be-
handlungs- beziehungsweise Gefährdungsaspekte. Außerdem sind nicht in allen Bun-
desländern Behandlungspläne vorgegeben, welche die individuellen Therapiemodule zu-
sammenfassen. Auch wird nicht in allen PsychKG klargestellt, dass die Unterbringung zu 
beenden ist, wenn der Grund für die Unterbringung weggefallen ist.  
Inzwischen enthalten mehr als die Hälfte der Landesgesetze einen Passus, welcher die 
Unterbringung in „offener“ Form fordert, wenn der Unterbringungszweck dies zulässt. 
Die Freiheit von Bürgern kann nach Art. 104 GG grundsätzlich nur aufgrund eines förm-
lichen Gesetzes eingeschränkt werden, wobei nur ein Richter über die Zulässigkeit zu 
entscheiden hat. Die PsychKG regeln die Beantragung der Unterbringung bei Gericht und 
die vorläufige Anordnung von Unterbringungen. Diese entsprechenden Befugnisse kom-
men in der Regel der örtlichen Verwaltungsbehörde zu. Unterschiede gibt es bezüglich 
der Befugnisse des Sozialpsychiatrischen Dienstes, welcher in einzelnen Bundesländern 
vorläufige Unterbringungen anordnen darf. In drei Bundesländern darf nur der sozialpsy-
chiatrische Dienst einen Antrag zu Unterbringung beim Gericht stellen. Demgegenüber 
darf die ärztliche Leitung der Krankenhäuser zumeist keine vorläufigen Unterbringungen 
mehr anordnen, in einigen Ländern darf sie jedoch Patienten zurückhalten, wenn ein ge-
richtlicher Beschluss nicht rechtzeitig vorliegt.  
3.2.3 Regelungen zu Sicherungsmaßnahmen und unmittelbarem Zwang 
Unter Sicherungsmaßnahmen zum Schutz Dritter (zum Beispiel Mitpatienten oder Per-
sonal) fallen in den meisten Gesetzen die Möglichkeit der  
- Vorenthaltung von Gegenständen 
- Absonderung in einem besonders gesicherten Raum („Isolierung“) 
- Fixierung beziehungsweise Fesselung  
- Beschränkung und der Entzug des Aufenthalts im Freien 
- medikamentöse Ruhigstellung (in 7 Bundesländern). 
Nur im saarländischen Unterbringungsgesetz werden Sicherungsmaßnahmen nicht kon-
kret definiert.  
Lediglich in jedem vierten Bundesland muss unter bestimmten Voraussetzungen eine 
Genehmigung des zuständigen Gerichts eingeholt werden. 
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Alle Bundesländer außer dem Saarland schreiben bei Durchführung von Sicherungsmaß-
nahmen eine geeignete Überwachung und Betreuung der betroffenen Patienten vor. Was 
hierbei unter „geeignet“ zu verstehen ist, wird nur in einzelnen Bundesländern definiert 
und in den anderen Bundesländern den Kliniken überlassen. 
Die Dokumentation von Sicherungsmaßnahmen ist mit Ausnahme des Saarlandes in  
allen Bundesländern verpflichtend vorgeschrieben, wobei es hinsichtlich der zu doku-
mentierenden Aspekte kaum Unterschiede gibt. Die regelmäßige Meldung der Daten zu 
Sicherungsmaßnahmen an die Fachaufsicht ist allerdings nur in sechs Bundesländern 
vorgeschrieben. Was dann mit diesen Daten geschieht, ist nicht überall geregelt. Nur in 
Baden-Württemberg und Nordrhein-Westfalen ist ein regelmäßiger Bericht an den Land-
tag vorgesehen, in Nordrhein-Westfalen erstmals im Dezember 2018. 
Die Nachbesprechung von Sicherungsmaßnahmen wie auch deren Dokumentation ist 
bislang nicht flächendeckend vorgeschrieben. 
Mit der Ausnahme von Hamburg ist in allen PsychKG unmittelbarer Zwang als Mittel zur 
Sicherstellung der Ordnung in der Einrichtung wie zum Beispiel zur Verhinderung von 
unberechtigtem Verlassen der Klinik vorgesehen. In Bayern und Mecklenburg-Vorpom-
mern12 hat das Klinikpersonal das Recht, Patienten nach unberechtigtem Verlassen der 
Klinik auch außerhalb der Klinik festzuhalten und dorthin zurück zu bringen. 
3.2.4 Regelungen zur Anwendung einer ärztlichen Zwangsmaßnahme 
Die Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder ein ärztlicher 
Eingriff, der dem natürlichen Willen des Betreuten widerspricht, wird im Bürgerlichen Ge-
setzbuch als ärztliche Zwangsmaßnahme bezeichnet (§ 1906 a BGB). Die Vorausset-
zungen für eine ärztliche Zwangsmaßnahme, beispielsweise eine Zwangsbehandlung, 
wurden durch das Bundesverfassungsgericht konkret definiert und vom Gesetzgeber in 
der Reform des Betreuungsrechts umgesetzt. In allen Bundesländern mit Ausnahme von 
Sachsen-Anhalt und Thüringen wurde dies im Rahmen der Novellierungsprozesse in den 
PsychKG umgesetzt. Zwangsbehandlungen sind demnach nur legal, wenn 
- dadurch ein drohender erheblicher gesundheitlicher Schaden abgewendet werden 
kann, 
 
12 In der Publikation Gerlinger et al. (2019) steht hier aufgrund eines redaktionellen Fehlers fälschlicher-
weise Schleswig-Holstein. Richtig ist Mecklenburg-Vorpommern. 
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- der Betroffene einsichtsunfähig ist, 
- ernsthafte Überzeugungsversuche vorausgingen, 
- andere, weniger einschränkende Maßnahmen keinen Erfolg hatten,  
- die voraussichtlichen Vorteile der Maßnahme die möglichen Nachteile deutlich 
überwiegen und 
- das zuständige Gericht die Maßnahmen genehmigt hat. 
Gleichzeitig gibt es deutliche Unterschiede in den Regelungen zur Zwangsbehandlung. 
So ist in jedem zweiten Bundesland die Zulässigkeit einer Zwangsbehandlung zusätzlich 
daran geknüpft, ob sie voraussichtlich in der Lage sein wird, die Selbstbestimmungsfä-
higkeit des Betroffenen wiederherzustellen. Nur in Bayern und Baden-Württemberg ist 
eine Zwangsbehandlung im Falle einer Gefährdung von Dritten auch dann zulässig, wenn 
der betroffene Patient einsichtsfähig ist. In diesem Fall muss dort auch eine Patienten-
verfügung nicht berücksichtigt werden. Patientenverfügungen werden nicht in den 
PsychKG aller Bundesländer ausdrücklich erwähnt. Ihre Geltung ist für die zivilrechtliche 
Unterbringung bundeseinheitlich im Bürgerlichen Gesetzbuch geregelt (§ 1901 BGB). 
Wie die Sicherungsmaßnahmen müssen auch ärztliche Zwangsmaßnahmen in allen no-
vellierten Gesetzen dokumentiert und überwacht werden. Auch hier gilt, dass regelmä-
ßige Meldung der Daten an die Fachaufsicht nur in wenigen Bundesländern vorgeschrie-
ben und die weitere Verwendung der Daten uneinheitlich geregelt ist. 
3.2.5 Regelungen zu sozialen Aspekten 
Das Recht der untergebrachten Patienten, Besuch zu empfangen und auch anderweitig 
mit Personen außerhalb der Einrichtung zu kommunizieren, ist in allen Bundesländern 
verbrieft und relativ einheitlich geregelt. Insbesondere kann es eingeschränkt oder über-
wacht werden, wenn es das Patientenwohl oder die Sicherheit der Einrichtung erfordert. 
Auch können Patienten in allen Bundesländern einen Urlaubsantrag stellen, womit aus 
therapeutischer Sicht eine Belastungserprobung gemeint ist. Jedoch reicht der zulässige 
zeitliche Rahmen hierfür von sieben Tagen bis zu einem Monat.   
3.2.6 Sicherstellung von Patientenrechten 
Wie oben bezüglich der formalen Ausgestaltung und Bezeichnung der PsychKG gezeigt 
werden konnte, tragen mit Ausnahme des Saarlands alle novellierten Gesetze „Hilfen“ im 
Titel. Diese Verschiebung der Betonung von Unterbringung und Freiheitsentziehung hin 
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zu Hilfen zeigt sich auch in der inhaltlichen Neugestaltung der Gesetze, denn alle novel-
lierten Gesetze beschreiben Hilfsangebote und Leistungen für Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen. Dabei unterscheiden sich die Zielsetzungen und die Breite der  
Angebote zwischen den Bundesländern. Nicht in allen Bundesländern wird die Wieder-
eingliederung in die Gesellschaft beziehungsweise die selbstbestimmte Teilhabe der  
Betroffenen als Ziel der Hilfen genannt. Auch wird nur in wenigen Bundesländern die 
gesamte Bandbreite der psychiatrischen Angebote von Prävention über Behandlung bis 
hin zu Rehabilitation und Nachsorge im Gesetz geregelt. 
Ein Beschwerdemanagement im Sinne verbriefter Kommunikationsstrukturen zur Über-
mittlung von Beschwerden ist in allen Landesgesetzen mit Ausnahme des Saarlands und 
Niedersachsens vorgesehen. Unterschiede bestehen hinsichtlich der zuständigen Stellen 
und deren Handlungsmöglichkeiten. Zuständig sind je nach Bundesland Patientenfür-
sprecher, die ärztliche Leitung der jeweiligen Einrichtung oder Beschwerde- und Informa-
tionsstellen.  
In allen Bundesländern mit Ausnahme des Saarlands wurden Besuchskommissionen per 
Gesetz eingerichtet, um die Gewährleistung von Patientenrechten zu überprüfen. Dabei 
finden sich Unterschiede zwischen den Bundesländern in der Zusammensetzung der 
Kommissionen sowie in der Frequenz der Besuche. Die zeitlichen Abstände der Besuche 
reichen von einem bis zu drei Jahren. In wenigen Bundesländern ist die Zusammenset-
zung der Kommissionen nicht im PsychKG geregelt. 
Ein weiteres Instrument zur Wahrung von Patientenrechten ist die Einrichtung einer Om-
budsstelle und eines Melderegisters für Unterbringungen und Zwangsmaßnahmen.  
Diesen Weg geht bislang nur Baden-Württemberg.13  
 
13 Der Promovend hat die Ergebnisse der Recherche und Vergleichsanalyse eigenhändig aufbereitet und 
verantwortet deren Darstellung in allen Abbildungen und Tabellen der Publikation.  




Während Gerlinger et al. (2019) den Handlungsbedarf in allen Regelungsbereichen dis-
kutieren, sollen im Folgenden zwei Bereiche für die klinische Praxis herausgegriffen und 
vertieft diskutiert werden, welche voraussichtlich den rechtlichen, medizinethischen und 
klinischen Diskurs in den nächsten Jahren bestimmen werden: Sicherungs- und Zwangs-
maßnahmen sowie das Konzept der Selbstbestimmungs- beziehungsweise Einwilli-
gungsfähigkeit.  
4.1 Sicherungsmaßnahmen und Zwangsbehandlungen 
Die Voraussetzungen zur Anwendung einer Zwangsbehandlung („ärztliche Zwangsmaß-
nahme“), welche 2013 im Betreuungsrecht (§ 1906 a BGB) in Umsetzung höchstrichter-
licher Beschlüsse konkretisiert worden waren, wurden in allen novellierten Gesetzen wei-
testgehend harmonisiert. Dabei gibt es zwei relevante Ausnahmen: die Berücksichtigung 
von Patientenverfügungen und die Voraussetzungen für Zwangsbehandlungen bei 
Fremdgefährdung. § 1906 a BGB verlangt die Prüfung des Vorliegens einer Patienten-
verfügung oder anderer Hinweise auf den mutmaßlichen Patientenwillen. Diese Möglich-
keit zum Schutz beziehungsweise zur Berücksichtigung des mutmaßlichen Patientenwil-
lens sollte auch in allen PsychKG verbrieft werden. Des Weiteren sollte in allen Bundes-
ländern auch bei Fremdgefährdung ausnahmslos die Einwilligungsunfähigkeit der  
betroffenen Patienten Voraussetzung für eine Zwangsbehandlung sein, wie dies vom 
Bundesverfassungsgericht bestimmt wurde. Zwangsbehandlungen bei einwilligungsfähi-
gen Patienten aufgrund der Gefährdung Dritter sollten entsprechend ausgeschlossen 
werden. 
Bezüglich der Regelungen zu Sicherungsmaßnahmen bestehen in den Bundesländern 
noch größere Umsetzungslücken. Diese wurden erst kürzlich durch das Bundesverfas-
sungsgericht (2 BvR 502/16, 2 BvR 309/15) bestätigt, welches Klagen gegen das Unter-
bringungsgesetz Bayern in der Fassung vom 05.04.1992 und gegen das PsychKHG  
Baden-Württemberg in der Fassung vom 25.11.2014 stattgab. Es betonte in der Urteils-
begründung, dass bestimmte Sicherungsmaßnahmen im Rahmen einer Unterbringung 
eine Freiheitsentziehung in der Freiheitsentziehung darstellen und deshalb im Sinne des 
§ 104 Abs. 2 GG einen weiteren Richtervorbehalt auslösen. Darunter fallen 5-Punkt- be-
ziehungsweise 7-Punkt-Fixierungen, „es sei denn, es handelt sich um eine lediglich kurz-
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fristige Maßnahme“ (Dauer unter 30 Minuten) (Bundesverfassungsgericht, 2018). Da ent-
sprechende Regelungen bislang nur in vier Bundesländern umgesetzt sind, stehen wei-
tere Anpassungen der PsychKG an. Im Rahmen der Novellierungen sollte klar definiert 
werden, welche Maßnahmen unter welchen Voraussetzungen getroffen und wie diese 
überprüft und beendet werden können. Außerdem sollten Nachbesprechungen mit den 
betroffenen Patienten durchgeführt werden. Eine Forderung, welche auf Basis internati-
onaler Evidenz als Expertenkonsens in die S3-Leitlinie „Verhinderung von Zwang: Prä-
vention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen“ (DGPPN, 2018) aufge-
nommen wurde. Nachbesprechungen können wiederum als Grundlage für Behandlungs-
vereinbarungen dienen, welche von den Fachkräften überwiegend als wichtiges Instru-
ment zur Reduzierung von Zwangsmaßnahmen anerkannt werden (Gieselmann et al., 
2018). 
Sowohl Sicherungsmaßnahmen als auch ärztliche Zwangsmaßnahmen sollten per  
Gesetz in standardisierter Form dokumentiert und die Daten an die Fachaufsicht des je-
weiligen Landes gesendet werden. Dort sollten diese Daten archiviert und evaluiert sowie 
in regelmäßigen Abständen veröffentlicht werden. Darüber hinaus sollten diese standar-
disierten Daten in einem Bundesregister zusammengeführt werden. Diese Forderungen 
sind bislang in den Landesgesetzen nicht oder in nicht ausreichendem Maße erfüllt, ob-
wohl sie eine Voraussetzung für eine effektive Qualitätssicherung in diesem grundrechts-
relevanten Bereich darstellen. Der Forschung fehlt deshalb die Datengrundlage dafür, 
diejenigen Faktoren zu identifizieren, welche für die großen Unterschiede in den Raten 
zur Unterbringung und zu Sicherungs- und Zwangsmaßnahmen zwischen den Kliniken, 
den Landkreisen und den Bundesländern verantwortlich sind. 
4.2 Stellenwert des Konzepts der Selbstbestimmungsfähigkeit 
Das Konzept der Selbstbestimmungs- beziehungsweise Einwilligungsfähigkeit spielt in 
der juristischen Auseinandersetzung im Kontext der PsychKG im Vergleich zur medizin-
ethischen Diskussion bislang eine untergeordnete Rolle: Zwar wurden die Regelungen 
des BGB bzgl. der Einwilligungsunfähigkeit als Voraussetzung von Zwangsbehandlungen 
übernommen, jedoch fand eine weiterführende Diskussion hinsichtlich der Konsequen-
zen für weitere Bereiche der PsychKG (zum Beispiel als Voraussetzung der Unterbrin-
gung) bislang kaum statt. Während beispielsweise der Deutsche Ethikrat in einer kürzlich 
veröffentlichten Stellungnahme (2018) die Selbstbestimmungsfähigkeit zum zentralen 
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Bezugspunkt einer ethisch vertretbaren Anwendung von (wohltätigem) Zwang macht, 
kommt der Begriff in den PsychKG wenig vor. Der Deutsche Ethikrat stellt dabei fest, 
dass die Feststellung einer Selbstbestimmungsunfähigkeit in einer konkreten Situation 
„eine notwendige Voraussetzung für die Legitimation einer Zwangsmaßnahme“ bildet (S. 
120-121). Dies entspricht auch der Perspektive der Zentralen Ethikkommission bei der 
Bundesärztekammer (ZEKO, 2013) und der psychiatrischen Fachgesellschaft (DGPPN, 
2014). Denn wie Bauer & Vollmann (2002) gezeigt haben, reicht der Verdacht auf eine 
psychische Erkrankung oder eine tatsächlich gestellte Diagnose allein nicht aus, um die 
Selbstbestimmungsfähigkeit eines Patienten infrage zu stellen. 
Zusammengenommen muss gefordert werden, dass das Kriterium der Einwilligungsun-
fähigkeit bundesweit einheitlich nicht nur eine Voraussetzung für Zwangsbehandlungen, 
sondern auch für Unterbringungen sein sollte.  
Die Umsetzung dieser Forderung hätte weitreichende Folgen für die klinische Praxis so-
wie das psychiatrische Versorgungssystem. In den Kliniken müssten zukünftig bei An-
ordnung zur Unterbringung die Selbstbestimmungsfähigkeit der betroffenen Patienten 
geprüft werden, wenn Hinweise für eine Einschränkung der Einwilligungsfähigkeit vorlie-
gen, so wie das heute schon bei Behandlungsentscheidungen der Fall ist. In der Praxis 
geschieht dies oft auf Grundlage einer nicht systematisierten klinischen Einschätzung, da 
standardisierte Instrumente wie das semistrukturierte Interview MacArthur Competence 
Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T) (Grisso et al., 1995), welches für die For-
schung entwickelt wurde, für den Behandlungsalltag zu umfangreich sind. Hier sollten 
kurze standardisierte Verfahren erarbeitet und evaluiert werden.14 
Gleichzeitig hätte die Einführung der Einwilligungsunfähigkeit als Voraussetzung für eine 
öffentlich-rechtliche Unterbringung die Konsequenz, dass einwilligungsfähige Menschen, 
die sich oder andere gefährden, eine Klinikeinweisung jedoch ablehnen, in anderen Ein-
richtungen untergebracht werden müssten. Darüber wird in psychiatrischen sowie juristi-
schen Fachkreisen eine kontroverse Diskussion geführt (Henking, 2015; DGPPN, 2016; 
Pollmächer, 2016; Schalast, 2016). Die Antworten auf die hier aufgeworfenen Fragen 
werden das Gesicht der Psychiatrie auf lange Sicht prägen. 
 
14 Eine empirische Studie des Autors zur Erprobung einer praktikablen Checkliste zur Einschätzung der 
Einwilligungsfähigkeit von Patienten wurde bereits angestoßen, kann jedoch aufgrund erheblicher organi-
satorischer Verzögerungen in einigen teilnehmenden Kliniken entgegen der ursprünglichen Absicht nicht 
Bestandteil dieser Publikationspromotion sein. 
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4.3 Methodische Einschränkungen 
Während die Gesetze in Thüringen und Sachsen-Anhalt noch nicht novelliert wurden, 
sind andere Länder schon in einer weiteren Novellierungsrunde, in der es insbesondere 
um die Anpassungen an das Urteil des Bundesverfassungsgerichts zum Richtervorbehalt 
bei Sicherungsmaßnahmen geht. So kann prinzipiell kein Zeitpunkt gefunden werden, an 
dem alle Bundesländer ihre Novellierungsprozesse abgeschlossen haben. Insofern sind 
Analysen zum Stand der PsychKG in den Bundesländern immer zeitgebunden und kön-
nen schnell von der rechtlichen Realität überholt werden. Dies gilt für die Studie von Mar-
tin & Steinert (2004) und auch für die vorliegende Studie. 
Darüber hinaus bilden die in dieser Studie herangezogenen Gesetzestexte nicht vollstän-
dig die rechtliche Wirklichkeit ab, da Normen aus anderen Gesetzen oder Verordnungen 
in bestimmten Fällen ebenfalls relevant sein können, aber hier nicht systematisch erfasst 
wurden. Zur Frage der Dokumentations- und Meldepflichten zu Sicherungs- und Zwangs-
maßnahmen wurde diese Schwachstelle mit Hilfe einer Zusatzerhebung in den Landes-
ministerien behoben.15 
4.4 Zusammenfassung und Fazit 
Gerlinger et al. (2019) konnten zeigen, dass der rechtliche, medizinethische und medizi-
nische Reformdruck insgesamt zu einer Stärkung von Menschenrechten und zu einer 
Harmonisierung von Teilbereichen der Landesgesetze geführt hat. Gleichzeitig sind der 
Stand und Umfang der Novellierungsprozesse sowie viele Regelungen weiterhin hetero-
gen. Grundsätzlich bestätigt dies die Ergebnisse der einzigen vergleichbaren Studie von 
Martin & Steinert (2004), welche allerdings weit vor den hier diskutierten rechtlichen Ent-
wicklungen publiziert wurde und somit längst überholt ist. Dahingegen kann die vorlie-
gende Studie die bestehenden Regelungslücken konkretisieren und den Gesetzgebern 
auf Landesebene bei weiteren Reformprozessen als Orientierung dienen, indem sie die 
 
15 Der Promovend hat die sich aus den Ergebnissen der Studie ergebenden Konsequenzen für die klinische 
Praxis und weiterführende Forschungsfragen selbstständig erarbeitet und in der Diskussion mit den Co-
Autoren, welche juristische, medizinethische und medizinische Expertise versammelten, geprüft, vertieft 
und erweitert. Das Manuskript der Publikation wurde selbstständig inklusive aller Abbildungen, Graphiken 
und Tabellen erarbeitet und mit den Co-AutorInnen abgestimmt. Es wurde ferner eigenhändig eingereicht 
und nach Rückmeldung der Reviewer in Abstimmung mit den Co-AutorInnen überarbeitet und erneut ein-
gereicht. Im Manteltext werden gegenüber der Publikation zwei Bereiche für die klinische Praxis herausge-
griffen und vertieft diskutiert, welche aus Sicht des Autors den rechtlichen, medizinethischen und klinischen 
Diskurs in den nächsten Jahren bestimmen werden.  
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klinisch und medizinethisch besonders relevanten Bereiche identifiziert und die diesbe-
züglichen Umsetzungslücken der Landesgesetze definiert hat. Auf Bundesebene kann 
die Publikation dazu beitragen, politischen Handlungsdruck für ein bundesweites Psy-
chisch-Kranken-Hilfe-Gesetz aufzubauen, welches aus Gründen der Gerechtigkeit und 
Gleichbehandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen unabhängig vom Woh-
nort gefordert ist. Schließlich ist die Reduzierung von Unterbringungen und Zwangsmaß-
nahmen ein wichtiges rechtliches, medizinethisches und nicht zuletzt klinisches Ziel, wel-
ches nur durch entsprechende rechtliche Rahmenbedingungen und deren Signalwirkung 
für die in der Psychiatrie Tätigen erreicht werden kann. Fachliche Behandlungsleitlinien, 
wie die neue S3-Leitlinie zur Verhinderung von Zwang (DGPPN, 2018), werden dazu 
nicht ausreichen. Denn in Zeiten begrenzter finanzieller und personeller Ressourcen ist 
die Legalität von Maßnahmen eine weitaus stärkere Norm als deren Legitimität. 
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